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I. Buts de l’ENMG
Ces buts sont multiples :
 confirmer ou infirmer une hypothe`se
clinique d’atteinte du syste`me ner-
veux pe´riphe´rique ;
 pre´ciser le site le´sionnel : proximal
(corps neuronaux moteurs et/ou sen-
sitifs, une ou plusieurs racines ner-
veuses), distal focal (mononeuropa-
thie plexuelle ou tronculaire), distal
diffus (polyneuropathie, mononeuro-
pathie multiple) ;
 quantifier les re´percussions fonction-
nelles d’une pathologie connue ou
re´ve´le´e par l’ENMG ;
 montrer ce qu’aucun autre examen ne
peut montrer : un ralentissement de la




nisante he´re´ditaire) ou longueur-
de´pendant (neuropathie avec produc-
tion d’anti-MAG) ; un bloc de la
conduction nerveuse (syndrome cana-
laire, neuropathies dysimmunes) ; un
bloc de la transmission neuromuscu-
laire (de´cre´ment myasthe´nique) ou un
simple retard de la transmission neu-
romusculaire (jitter augmente´ lors de
l’e´tude en fibre unique) [11.1] ; un
bloc musculaire (inexcitabilite´ mem-
branaire des canalopathies musculai-
res) [11.2] ; une perte axonale chro-
nique ou des de´charges myotoniques
infracliniques ; une re´duction du
nombre d’UM (techniques MUNE/
ENUM) [11.3] ;
 re´pondre a` des questions spe´cifiques :
se´quelle de radiothe´rapie ou re´cidive
tumorale ? Myopathie cortisonique
ou pousse´e de myosite ? La majora-
tion des plaintes sensitives est-elle
secondaire a` la re´cupe´ration ou a` l’ag-
gravation de la neuropathie ?
 permettre le suivi objectif/quantitatif
d’une pathologie.
L’EMG de surface participe e´gale-
ment a` la mise au point des mouve-
ments anormaux (tremblements, myo-
clonies...) et a` l’e´tude de la posture, de
la marche et de la gestuelle (cine´sio-
logie) [11.4, 11.5].
Enfin, sur le plan the´rapeutique,
l’EMG constitue un guide tre`s utile
pour les injections de toxine botulique.
II. E´lectro-
neuromyographes
Les premiers e´lectromyographes sont
apparus apre`s la Seconde Guerre mon-
diale. Depuis, ils n’ont cesse´ de se
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moderniser, mais le principe est toujours
le meˆme. Un syste`me de de´tection, par
e´lectrodes-aiguilles ou e´lectrodes de sur-
face, capte des signaux (e´lectrophysiolo-
giques + bruit de fond) qui sont transmis
par des fils (caˆbles) a` un syste`me d’am-
plification (pre´amplificateur/amplifica-
teur). Le bruit de fond, constitue´
notamment par les interfe´rences relati-
ves aux caˆbles d’alimentation (50 Hz),
les ondes radio ou TV, les lampes..., est
plus grand que les signaux physiologi-
ques. Graˆce au syste`me d’amplification
diffe´rentielle, les signaux capte´s de fac¸on
identique par les e´lectrodes active et de
re´fe´rence (bruit de fond) sont rejete´s,
tandis que ce qui est capte´ spe´cifique-
ment par l’e´lectrode active (signal phy-
siologique) est amplifie´. Ensuite, le
signal est filtre´ pour e´liminer le bruit
de fond re´siduel, pour autant que sa fre´-
quence diffe`re de la fre´quence du signal
e´lectrophysiologique que l’on souhaite
e´tudier. Un bande passante spe´cifique,
comprise entre le filtre passe-haut et le
filtre passe-bas, est de´finie pour chacun
des signaux enregistre´s en ENMG (par
exemple, entre 20 Hz et 10 kHz pour
l’EMG classique). Enfin, le signal est
digitalise´ par la technique d’e´chantillon-
nage autorisant le traitement nume´rique
(filtres digitaux), les analyses directes et
la mise en me´moire. La mise en forme
des signaux e´lectrophysiologiques est a`
la fois graphique (sur l’e´cran d’un ordi-
nateur) et sonore (au travers d’une ou
plusieurs enceintes acoustiques).
Les techniques de stimulode´tection
ont recours a` une stimulation nerveuse
e´lectrique percutane´e. L’e´lectroneuro-
myographe est donc dote´ d’un stimu-
lateur e´lectrique qui de´livre un courant
rectangulaire continu d’une dure´e
comprise entre 0,01 et 1 ms et dont
l’intensite´ maximale est habituellement
de 100 mA.
III. EMG
L’EMG consiste a` introduire une
e´lectrode-aiguille dans un muscle et a`
capter l’activite´ e´lectrique ge´ne´re´e par
les fibres musculaires (FM), d’une part
au repos et d’autre part lors d’un effort
de contraction musculaire volontaire.
La contraction musculaire est secon-
daire au recrutement des unite´s fonc-
tionnelles du muscle, a` savoir les unite´s
motrices (UM). Le concept d’UM
revient a` Liddell et Sherrington
[11.6]. Une UM est forme´e par un
motoneurone, son axone et les ramifi-
cations axonales de cet axone qui
innervent chacune une FM. L’activa-
tion volontaire d’un motoneurone ou la
stimulation e´lectrique de son axone
provoque la contraction de toutes les
FM de l’UM correspondante. Chacune
de ces FM est le sie`ge d’un potentiel
d’action. Un potentiel d’unite´ motrice
(PUM) est forme´ par la sommation de
ces activite´s e´lectriques e´le´mentaires
plus ou moins synchronise´es.
En 1929, Adrian et Bronck [11.7]
inventent l’e´lectrode-aiguille coaxiale
graˆce a` laquelle l’enregistrement des
PUM est rendu possible. De nos
jours, l’EMG est re´alise´e a` l’aide d’e´lec-
trodes-aiguilles concentriques disposa-
bles (usage unique). Un filament en pla-
tine, nickel-chrome ou acier-inox de
0,15 mm de diame`tre est isole´ d’une
canule me´tallique de 0,46 mm de dia-
me`tre (surface d’enregistrement =
0,07 mm2) ou de 0,3 mm de diame`tre
(surface d’enregistrement = 0,02 mm2)
pour les muscles de la face. Toute la
surface exte´rieure de l’aiguille est
influence´e par les charges e´lectriques
du grand nombre de FM qui sont
dans son voisinage, et se comporte
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donc comme une e´lectrode globale ou
de re´fe´rence, tandis que l’extre´mite´ du
filament central n’est influence´e que par
la portion des FM situe´es sous elle, soit
environ 15-40 FM.
La re´alisation et l’interpre´tation de
l’EMG, au contraire des techniques
de stimulode´tection, restent globale-
ment conformes a` ce qu’elles e´taient
au de´but du XXe sie`cle. Une part de
subjectivite´ persiste. Le plus souvent,
l’analyse des trace´s EMG reste quali-
tative ou au mieux semi-quantitative
[11.8-11.10]. De`s lors, avant de pre´-
tendre a` une bonne pratique, cette
e´tape de l’examen ENMG, qui est le
temps essentiel du diagnostic de certai-
nes pathologies, dont les radiculopa-
thies et les myopathies, demande une
longue formation avec des maıˆtres qua-
lifie´s et beaucoup d’expe´rience.
A. EMG au repos
Le muscle normal au repos est e´lec-
triquement silencieux. Ne´anmoins, a`
l’introduction de l’e´lectrode-aiguille
dans le muscle, il est normal d’enregis-
trer une bre`ve activite´ e´lectrique (150 a`
300 ms), correspondant a` la de´charge
re´pe´titive d’une dizaine de FM. Il s’agit
de l’activite´ d’insertion. Il est e´gale-
ment normal, lorsque l’aiguille se
trouve a` proximite´ des plaques motri-
ces, d’enregistrer soit des potentiels
d’irritation nerveuse (bruit de cre´pite-
ment de graisse dans une friteuse), soit
une activite´ de plaque motrice (bruit de
mer dans un coquillage). Enfin, quand
le sujet est insuffisamment relaˆche´, on
enregistre une activite´ tonique.
En revanche, dans certaines condi-
tions pathologiques (de´nervation
motrice active, myosite, dystrophie
musculaire), des fibrillations peuvent
eˆtre enregistre´es. Ces fibrillations cor-
respondent a` des potentiels d’action
ge´ne´re´s spontane´ment par des FM
se´pare´es de leur terminaison axonale.
Cette activite´ de repos anormale est
caracte´rise´e par des potentiels de FM
isole´s de 1 a` 2 ms de dure´e, d’une
amplitude infe´rieure a` 1 mV, de mor-
phologie le plus souvent biphasique
(phase positive initiale), e´voquant un
bruit de pluie sur un toit me´tallique.
Les fibrillations doivent eˆtre distin-
gue´es d’artefacts tels que les parasites
e´lectrostatiques ou l’artefact de pace-
maker. Les fibrillations apparaissent
avec un certain de´lai. Plus le site le´sion-
nel est proche de la musculature explo-
re´e, plus ce de´lai est court. Par exemple,
dans la pathologie cervicale, des fibril-
lations peuvent eˆtre de´tecte´es dans la
musculature paraverte´brale de`s le
sixie`me ou septie`me jour, alors qu’il
faudra trois semaines ou plus au niveau
des muscles distaux des membres. Avec
le temps, les fibrillations disparaissent,
soit en raison de la re´innervation des
FM de´nerve´es, soit par perte de re´ac-
tivite´ musculaire. Lorsque le processus
le´sionnel est lentement e´volutif ou se
limite a` une de´mye´linisation, les fibril-
lations peuvent ne jamais apparaıˆtre.
Les fibrillations sont le te´moin d’une
hyperexcitabilite´ des FM. Cette hyper-
excitabilite´ peut e´galement se traduire
par d’autres activite´s de repos patholo-
giques. Les pointes positives sont e´ga-
lement des potentiels inde´pendants
(de´flection positive a` front raide suivie
d’une de´flection ne´gative plus lente,
de 10 a` 50 ms de dure´e, de moins de
1 mV en amplitude, bruit mat) qui
accompagnent habituellement les
fibrillations. Les de´charges re´pe´titives
simples (ou de´charges pseudomyo-
toniques) et les de´charges re´pe´titives
complexes sont des de´charges re´pe´titi-
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ves (train de potentiels de FM) avec un
de´but et une fin brusques, observe´es
lors de certains processus neuroge`nes
et myoge`nes (bruit de bateau a` moteur).
Les salves myotoniques sont e´galement
des de´charges re´pe´titives caracte´rise´es
par une fluctuation de l’amplitude et
de la fre´quence interne de de´charge
(bruit de mobylette au de´marrage).
Ces de´charges sont la traduction e´lec-
trique des myotonies cliniques (mala-
die de Steinert, PROMM, canalopa-
thies musculaires).
Les autres activite´s pathologiques de
repos correspondent a` une hyperexci-
tabilite´ nerveuse donnant lieu a` la
de´charge spontane´e d’UM, ou d’une
partie de l’UM, sous la forme de
potentiels inde´pendants (fascicula-
tions) ou re´pe´titifs (doublets, triplets,
multiplets, de´charges myokymiques,
salves neuromyotoniques) ou encore
de crampes. Ces activite´s de repos
sont observe´es dans les neuronopathies
motrices (scle´rose late´rale amyotro-
phique, maladie de Kennedy), dans
les neuropathies axonales (radiculopa-
thies, plexopathies postradiques), dans
les neuropathies de´mye´linisantes
(MMN) et les syndromes d’activite´
continue des UM (syndrome d’Isaac).
B. EMG lors de la
contraction musculaire
volontaire
Lorsqu’une UM est recrute´e volon-
tairement, les diffe´rences de potentiel
ge´ne´re´es au niveau de chaque FM par-
ticipent a` la formation du PUM. Si
l’effort de contraction volontaire reste
mode´re´, ces PUM sont identifiables et
analysables en termes d’amplitude, de
dure´e et de morphologie. Lorsque l’in-
tensite´ de contraction musculaire aug-
mente, chaque UM est recrute´e a` une
plus grande fre´quence (recrutement
temporel habituellement infe´rieur a`
20-30 Hz) et le nombre d’UM recru-
te´es augmente aussi (recrutement spa-
tial), ce qui conduit a` un enrichisse-
ment en PUM des enregistrements.
En cas de perte axonale motrice, le
nombre d’UM fonctionnelles est
re´duit, avec pour conse´quence une
diminution du recrutement spatial
(appauvrissement des trace´s de contrac-
tion volontaire) et une tentative de
compensation par augmentation du
recrutement temporel des UM saines
(fre´quence de de´charge individuelle
acce´le´re´e). Ensuite, par la mise en jeu
pre´coce (parfois de`s le 4e jour postle´-
sionnel) des processus de re´innervation
collate´rale (des UM de´nerve´es par les
ramifications axonales des UM encore
fonctionnelles), la morphologie des
PUM change. D’abord polyphasiques,
avec plus de 4 phases ou plus de 3 croi-
sements avec la ligne de base (re´inner-
vation de´butante immature), les PUM
deviennent ensuite de grande ampli-
tude, de plus de 3 mV en moyenne,
et de longue dure´e, de plus de 15 ms
en moyenne (re´innervation collate´rale
mature), et ce de fac¸on de´finitive.
Dans ce cas de figure, le principe de
Henneman [11.11], a` savoir que les
petites UM sont recrute´es avant les
grandes, n’est plus respecte´ sensu stricto.
En effet, suite a` la re´innervation colla-
te´rale, un petit motoneurone peut
innerver un nombre de FM tre`s aug-
mente´ et donner un tre`s grand PUM
pour un effort mode´re´ de contraction.
Lors de la contraction musculaire
maximale, l’amplitude du trace´ volon-
taire (enveloppe) est augmente´e,
puisque la taille des PUM qui le com-
pose est elle-meˆme augmente´e. C’est la
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distribution anatomique des anomalies
enregistre´es qui permet de distinguer
les atteintes radiculaires ou me´dullaires
des atteintes plexuelles ou tronculaires.
Dans les atteintes centrales, en par-
ticulier en cas de syndrome pyramidal,
l’appauvrissement des trace´s de
contraction volontaire ne s’accom-
pagne pas d’acce´le´ration de la fre´-
quence de de´charge des UM restant
fonctionnelles. Les PUM conservent
une taille dans les limites de la normale
et lors de la contraction musculaire
maximale, l’amplitude du trace´ volon-
taire reste e´galement normale.
Les myopathies sont principalement
caracte´rise´es par une re´duction du
nombre des FM au sein des UM, ce
qui induit une diminution des capaci-
te´s fonctionnelles des UM. Lors des
efforts mode´re´s de contraction muscu-
laire volontaire, le recrutement spatial
et temporel est anormalement e´leve´ et
les trace´s EMG sont anormalement
riches pour l’effort de´veloppe´. Les
PUM voient leur taille diminuer en
amplitude et en dure´e par perte ou
blocage fonctionnel d’une partie des
FM. Les PUM peuvent e´galement,
comme dans les processus neuroge`nes,
eˆtre polyphasiques. Ce polyphasisme
est lie´ a` la variabilite´ du diame`tre des
FM. Lors de la contraction musculaire
maximale, l’amplitude du trace´ volon-
taire est diminue´e en raison de la
re´duction de taille des UM.
IV. Techniques
de stimulode´tection
En 1850, von Helmholtz [11.12]
mesure la premie`re vitesse de conduc-
tion nerveuse motrice et l’e´value a`
60 m/s pour le nerf me´dian chez
l’homme. Ne´anmoins, les premie`res
applications cliniques de l’e´tude de
la conduction nerveuse motrice, ou
neurographie motrice, datent des
anne´es 1940-1950, et elle sera appli-
que´e en routine dans les anne´es 1950-
1960. Concernant la conduction ner-
veuse sensitive, ou neurographie sensi-
tive, il faudra attendre le de´veloppe-
ment des appareils de moyennage de
signaux [11.13] pour que cette me´tho-
dologie soit utilise´e en routine.
A. Neurographie
sensitive
Le principe de cette technique
consiste a` appliquer, sur le trajet d’un
nerf sensitif ou mixte (sensitif et
moteur), une stimulation nerveuse per-
cutane´e a` l’aide d’une paire d’e´lectrodes
de surface (cathode/anode), dont l’in-
tensite´ est progressivement augmente´e
pour activer l’ensemble des axones du
tronc nerveux e´tudie´ (stimulation
supramaximale), et de de´tecter les
potentiels d’action e´voque´s par une
autre paire d’e´lectrodes de surface
(active/re´fe´rence) place´es sur le trajet
du nerf soit en amont (re´ponse ortho-
dromique), soit en aval (re´ponse anti-
dromique) du site de stimulation.
Il s’agit d’un potentiel de nerf. La
neurographie sensitive de surface n’est
re´alisable que pour les nerfs dont une
partie au moins de leur trajet est suffi-
samment superficielle. Pour les struc-
tures nerveuses plus profondes, la
de´tection et/ou la stimulation de sur-
face peuvent eˆtre remplace´es par des
e´lectrode-aiguilles [11.14]. Ces techni-
ques, pourtant inte´ressantes et perfor-
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mantes, ne sont plus gue`re utilise´es en
ENMG de routine.
Les techniques neurographiques des
nerfs sensitifs n’explorent que les fibres
proprioceptives Ia de gros calibre. Les
neuropathies touchant pre´fe´rentielle-
ment les fibres mye´linise´es de petit
calibre et les fibres amye´liniques (amy-
lose, neuropathies dysautonomiques
diabe´tiques) e´chappent donc a` ces
techniques. De`s lors, lorsqu’une
ENMG reste dans les limites de la
normale, alors que les donne´es clini-
ques sugge`rent tre`s clairement une
neuropathie pe´riphe´rique, il est recom-
mande´ de recourir a` des me´thodes
neurophysiologiques d’exploration spe´-
cifique des petites fibres (infe´rieures a`
6 mm de diame`tre) telles que le re´flexe
cutane´ sympathique [11.15], les varia-
tions de l’espace RR de l’e´lectrocardio-
gramme [11.16] et les potentiels e´vo-
que´s par stimulation laser [11.17].
Les parame`tres d’analyse des re´pon-
ses e´voque´es sensitives sont l’amplitude
et la latence. L’amplitude (mV), ou sur-
face (mV/ms), est principalement le
reflet du nombre d’axones qui partici-
pent a` la re´ponse. La latence mesure le
temps (ms) qui s’e´coule entre la stimu-
lation nerveuse et la de´tection du
potentiel sensitif. La vitesse de
conduction sensitive (m/s) est calcule´e
en divisant la distance entre la cathode
et l’e´lectrode de´tectrice active par la
latence. La latence et la vitesse de
conduction appre´cient essentiellement
la qualite´ de la conduction nerveuse
saltatoire.
B. Neurographie motrice
Dans l’e´tude neurographique du sys-
te`me moteur, ce ne sont pas des poten-
tiels de nerf qui sont e´tudie´s, mais des
potentiels musculaires. Deux types de
re´ponses motrices sont e´tudie´s, la
re´ponse directe M et la re´ponse indi-
recte F.
1. Re´ponse M
La re´ponse M correspond au poten-
tiel d’action moteur capte´ au niveau
d’un muscle suite a` la de´polarisation
e´lectrique orthodromique (dans le
sens physiologique de la transmission
des influx nerveux moteurs) d’un ou
plusieurs axones moteurs innervant ce
muscle. Lorsque tous les axones
moteurs sont active´s, la re´ponse M
est dite supramaximale (potentiel d’ac-
tion global musculaire, ou PAGM).
L’enregistrement bipolaire de la
re´ponse M est assure´ par une paire
d’e´lectrodes de surface dont l’une est
place´e sur le point moteur musculaire
(e´lectrode active) et l’autre a` distance
sur l’extre´mite´ tendineuse du muscle
ou sur une surface osseuse (e´lectrode
de re´fe´rence). Le nerf moteur ou
mixte est active´ par un stimulus e´lec-
trique percutane´. Seuls les muscles les
plus superficiels sont accessibles a` une
e´tude de surface. Pour les muscles plus
profonde´ment situe´s, une e´lectrode-
aiguille est alors ne´cessaire (exemple :
muscle sus-e´pineux).
Les parame`tres d’analyse des
re´ponses M sont e´galement l’ampli-
tude et la latence. L’amplitude (mV),
ou la surface (mV/ms), est tributaire du
nombre d’UM et de la taille de cha-
cune d’elles. La latence mesure le
temps entre la stimulation et la de´tec-
tion musculaire et de´pend donc du
de´lai de transmission nerveuse, neuro-
musculaire et musculaire. Pour connaıˆ-
tre la vitesse de conduction nerveuse
motrice (m/s), il est donc ne´cessaire
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de stimuler le tronc nerveux en deux
sites (distal et proximal) et de sous-
traire la latence distale motrice (ms)
de la latence proximale motrice (ms)
pour e´liminer le de´lai commun de
transmission neuromusculaire et mus-
culaire. La vitesse de conduction
motrice est calcule´e en divisant la dis-
tance entre les deux sites de stimula-
tion par cette diffe´rence de latence.
2. Re´ponse F
La re´ponse F est une re´ponse
motrice ge´ne´re´e par la stimulation
e´lectrique d’un tronc nerveux pe´riphe´-
rique induisant la de´polarisation anti-
dromique (en sens oppose´ a` la pro-
pagation physiologique des influx
nerveux) des axones moteurs a qui
gagne la corne ante´rieure de la moelle
ou` certains motoneurones, en fonction
de leur niveau d’excitabilite´, ge´ne`rent
un nouveau potentiel d’action transmis
de fac¸on orthodromique et enregistre´
au niveau musculaire sous forme
d’une re´ponse motrice indirecte (dont
la latence diminue lorsque le site de
stimulation est plus proximal ou
s’e´loigne de l’e´lectrode de´tectrice
active), tardive (survenant apre`s la
re´ponse M), de longue latence. Ce
sont Magladery et McDougal [11.18]
qui, les premiers, ont observe´ ces
re´ponses tardives au niveau du pied
chez l’homme, d’ou` leur appellation
(F pour foot). Dawson et Merton
[11.19] ont ensuite de´montre´ que
celles-ci ne re´sultaient pas d’un re´flexe,
mais de la de´charge des motoneurones
suite a` leur activation re´trograde par
des vole´es d’influx centripe`tes.
Les conditions techniques d’enregis-
trement sont identiques a` celles des
re´ponses M. Les parame`tres d’analyse
des re´ponses F sont nombreux : laten-
ces minimales, moyennes ou maxima-
les, chronodispersion, amplitude, mor-
phologie, persistance. C’est ne´anmoins
la latence minimale (sur un minimum
de 7 re´ponses F) qui reste le parame`tre
le plus fiable et le plus utilise´. Ce para-
me`tre est un indicateur tre`s sensible de
la vitesse de conduction motrice le long
de tout le syste`me nerveux pe´riphe´-
rique, tant dans sa partie distale que
proximale [11.20].
C. Re´flexologie :
re´ponses H, T et re´flexe
de clignement
Les re´ponses H re´sultent d’un re´flexe
monosynaptique dont l’affe´rence est
constitue´e par les fibres proprioceptives
Ia qui entraıˆnent la de´charge effe´rente
des motoneurones spinaux. Chez la
majorite´ des sujets, un re´flexe H peut
eˆtre facilement obtenu au repos au
niveau des muscles sole´aire, quadriceps
et fle´chisseur radial du carpe. L’ampli-
tude et la latence sont une fois encore
les deux parame`tres d’analyse de ces
re´ponses re´flexes.
Comme pour la re´ponse F, l’inte´reˆt
du re´flexe H re´side dans l’e´valuation de
la conduction nerveuse proximale. Le
re´flexe H est e´galement utile dans
l’e´valuation des neuropathies qui tou-
chent pre´fe´rentiellement les fibres
proprioceptives Ia.
Le re´flexe T n’est pas encore utilise´
en routine dans les laboratoires
d’ENMG. Il correspond a` l’enregistre-
ment e´lectrophysiologique des re´flexes
oste´otendineux. Le tendon est e´tire´ par
percussion a` l’aide d’un marteau
connecte´ a` l’e´lectromyographe, ce qui
de´clenche la trace d’enregistrement, de
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fac¸on synchronise´e au contact tendi-
neux. La re´ponse re´flexe est de´tecte´e
par un enregistrement musculaire de
surface. L’inte´reˆt re´side dans le fait
que, contrairement aux re´ponses H,
tous les re´flexes oste´otendineux e´vo-
que´s sur le plan clinique sont potentiel-
lement quantifiables par cette me´tho-
dologie [11.21].
Le re´flexe de clignement explore la
boucle re´flexe trije´minofaciale. La
composante R1 est disynaptique, l’affe´-
rence e´tant tactile (nerf sus-orbitaire)
avec un seul interneurone au niveau du
pont du tronc ce´re´bral. La compo-
sante R2 est multisynaptique, l’affe´rence
e´tant nociceptive (nerf sus-orbitaire)
avec un trajet descendant dans le
noyau spinal du trijumeau et une
remonte´e dans la re´ticule´e bulbaire
vers les 2 noyaux moteurs, ipsi et
controlate´ral (R2’), du nerf facial.
L’e´tude du re´flexe de clignement est
principalement indique´e lors du bilan
d’une paralysie faciale, dans les atteintes
du tronc ce´re´bral et du nerf trijumeau et
dans une moindre mesure dans l’explo-
ration de certaines neuropathies pe´ri-
phe´riques, dont les polyradiculone´vrites.
V. EMG de surface
Dans l’e´tude des mouvements anor-
maux, l’enregistrement simultane´ de
plusieurs muscles a` l’aide d’e´lectrodes
de surface, en utilisant un e´lectromyo-
graphe a` plusieurs canaux, permet d’en
caracte´riser la fre´quence ainsi que la
chronologie de la mise en jeu des
contractions musculaires.
Dans les syste`mes 3D d’analyse du
mouvement, l’e´lectromyographie de
surface, couple´e a` des enregistrements
cine´matiques par came´ras multiples et
cine´tiques sur plateforme de force, per-
met de situer le roˆle de la contraction
musculaire dans le mouvement.
Les techniques d’e´lectromyographie
de surface sont en cours de codification
et restent encore l’apanage de labora-
toires de recherche [11.22].
VI. Me´thodologie et
valeurs de re´fe´rences
Ce sujet crucial dans notre pratique
quotidienne ne peut qu’eˆtre e´voque´
dans le pre´sent chapitre consacre´ a`
l’ENMG, et nous renvoyons le lecteur
au compte rendu de la table ronde des
XVe Journe´es francophones d’e´lectro-
neuromyographie [11.22].   
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